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resumen El linfoma extraganglionar de célula T/NK tipo nasal se presenta en varones de edad 
media y compromete frecuentemente el tracto aerodigestivo con síntomas iniciales inespe-
cíficos como rinorrea, obstrucción nasal y epistaxis. Presentamos el caso de un varón de 43 
años con ronquido, apneas, somnolencia y alteración de la concentración, obstrucción nasal y 
rinorrea; el resultado de la poligrafía cardiorrespiratoria confirmó el síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño (SAOS) severa. En la nasofibroscopia se observó una tumoración irregular en 
la nasofaringe, mientras que la tomografía además concluyó la presencia de adenopatías a nivel 
I, II y III. La biopsia nasofaríngea mostró un linfoma extraganglionar de células T/NK tipo nasal, 
continuando con quimioterapia y radioterapia. (creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

abstract The extranodal T/NK-cell nasal type occurs in middle-aged men, and often compromi-
sos the aerodigestive tract with nonspecific initial symptoms such as rhinorrhea, nasal obstruc-
tion and epistaxis. We report the case of a 43-year-old male with snoring, apneas, drowsiness 
and impaired concentration, nasal obstruction and rhinorrhea. The cardiorespiratory polygra-
phy confirmed severe obstructive sleep apnea syndrome. Flexible nasofibroscopy showed an 
irregular tumor in nasopharynx; while the tomography also concluded with the presence of 
lymphadenopathy in level I, III and III. Nasopharyngeal biopsy showed extranodal T/NK-cell 
nasal type, continuing with chemotherapy and radiotherapy.
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introDuCCión

El linfoma extranodal T/NK tipo nasal es más frecuente en 
hombres de edad media y en el 80% de casos afecta al tracto 
aerodigestivo, incluyendo la nariz y los senos paranasales1. 
Los síntomas son inespecíficos e incluyen rinorrea, obstruc-
ción nasal y epistaxis2, por lo que inicialmente estos casos 
son vistos en otorrinolaringología. El diagnóstico suele re-
trasarse por múltiples biopsias con muestra insuficiente o 
áreas de necrosis, y el tratamiento incluye radioterapia y 
quimioterapia2,3.

PrESEntaCión DEl CaSo 

Se presenta el caso de un paciente varón de 43 años con 
antecedente de hipertensión controlada y amigdalectomía a 
los 42 años (con resultado de amigdalitis crónica). Acude por 
ronquido, pausas respiratorias nocturnas y nicturia, y refiere 
haberse quedado dormido conduciendo, así como alteración 
de la concentración y la memoria, con una disminución del 
rendimiento laboral. Además presenta una obstrucción nasal 
bilateral, rinorrea y plenitud aural. La escala de Epworth es 
de 24 y en el examen físico se encuentra un índice de masa 
corporal de 36.89, perímetro del cuello de 52 cm, septum 
nasal desviado, cornetes hipertróficos y pálidos, amígdalas 
de grado 0, Mallampati III y Friedman Tongue Position III. 
La poligrafía cardiorrespiratoria evidencia un índice de ap-
nea-hipopnea (IAH) de 102, índice de desaturación de oxíge-
no del 68%, saturación < 90%: 60%, con diagnóstico de SAOS 
severa. 

En la nasofibroscopia flexible se encontró una masa irre-
gular en la nasofaringe, de aspecto friable, que obstruía las 
dos trompas de Eustaquio. La tomografía del cavum faríngeo 
reveló un engrosamiento mucoso concéntrico con burbujas 
aéreas dependiente de la pared posterior de la nasofaringe, 
que obstruía la nasofaringe y el tercio posterior de ambas 
fosas nasales, así como el seno maxilar izquierdo con con-
tenido mucoso y conglomerados adenopáticos en el nivel I, 
II y III izquierdo menor de 4 cm, y de menor tamaño en el 
nivel I y II derecho, el mayor de 2.8 cm (Fig. 1). Durante 
la evolución presentó una masa cervical sólida izquierda de 
6 × 4 cm, dolorosa al tacto y no adherida a planos profundos.

La biopsia nasofaríngea en la sala de operaciones demos-
tró un proceso linfoproliferativo de células T de alto grado 
de malignidad con aspecto citomorfológico de las células 
neoplásicas y patrón angiocéntrico que sugirió un linfoma 
extranganglionar de células T/NK tipo nasal. El estudio am-
pliado de inmunohistoquímica fue positivo para CD3, CD20, 
Ki67 con 80% y granzima B, y negativo para pancK, CD30 y 
CD56 (Fig. 2). 

Se inició quimioterapia con vincristina, L-asparraginosa 
y prednisolona, con radioterapia asociada. Actualmente el 
paciente se encuentra en tratamiento con una respuesta fa-
vorable y mejoría de los síntomas nocturnos. 

DiSCuSión

En nuestro caso, el paciente presentó síntomas iniciales de 
SAOS, que se caracteriza por episodios repetidos de obstruc-
ción/colapso parcial o total de la vía aérea superior duran-

te la noche, con una prevalencia de entre el 5 y el 20%, 
dependiendo de la población estudiada4. Los hombres tie-
nen 2-3 veces más riesgo de tener SAOS, y la sintomatología 
principal es somnolencia diurna, fatiga, nicturia, alteración 
de la memoria y cognitiva, cefalea y disminución de la libi-
do. El diagnóstico se realiza mediante la polisomnografía; 
no obstante, su elevado costo y la dificultad para su im-
plementación han llevado a la aplicación de otros tipos de 
estudios del sueño como la poligrafía cardiorrespiratoria, in-
dicados en pacientes sin comorbilidades significativas y alta 
sospecha de SAOS, como fue el caso de nuestro paciente5. 
Las complicaciones asociadas a esta enfermedad son: en-
fermedad cardiovascular, que incluye hipertensión, enfer-
medad arterial coronaria e infarto cerebrovascular. También 
aumenta la morbilidad y mortalidad de accidentes de trán-
sito, diabetes tipo 2 y complicaciones postoperatorias, y la 
calidad de vida en general4. 

Se ha postulado que la apnea obstructiva del sueño 
también puede causar cáncer o su progresión, posiblemente 
a través de hipoxia intermitente. El estudio de cohortes en 
Wisconsin concluye que los pacientes con IAH > 30 tienen 
4.8 veces más riesgo de mortalidad por cáncer que aqué-
llos sin SAOS, y el porcentaje de saturación < 90% (TSat90) 
está asociado significativamente a mortalidad por cáncer6. 
Un estudio de cohorte multicéntrico en España reportó que 
los pacientes con SAOS tienen mayor incidencia de cáncer, 

figura 1. Tomografía espiral multicorte de la nasofaringe: corte axial con 
engrosamiento dependiente de la pared posterior de la nasofaringe.

figura 2. Anatomía patológica. a: tinción de hematoxilina-eosina: 
proceso linfoproliferativo con patrón angiocéntrico. 
B: inmunohistoquímica ki67: positivo 80%.

A B

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
 

 
©

 P
er

m
an

ye
r 

M
éx

ic
o 

20
17



261 O. Alcas-Arce, et al.

que aumentó 1.07 veces por cada 10% de incremento en el 
TSat90. Sin embargo, esto sólo era válido para pacientes va-
rones menores de 45 años7. Otro estudio con 5,894 pacientes 
no encontró ninguna correlación entre síntomas diurnos y 
cáncer. No obstante, si se agrupaban por edades, los pacien-
tes menores de 50 años con somnolencia diurna significativa 
tenían 4.09 veces más incidencia de cáncer que el grupo 
control. Además, la incidencia de tumores virales/inmunes 
(por ejemplo, leucemia y melanoma) y la de tumores re-
lacionados con el alcohol (por ejemplo, tumores hepáticos 
e intestinales) en pacientes con somnolencia diurna fueron 
2.73 y 4.92 veces mayores que en el grupo control8. Estos es-
tudios demuestran una asociación entre el cáncer y el SAOS, 
pero no prueban causalidad. 

Los posibles mecanismos por los cuales el SAOS promueve 
el desarrollo y progresión del cáncer no están claros. Se pos-
tula que la hipoxia intermitente seguida de reoxigenación 
posthipóxica produce radicales libres de oxígeno y aumenta 
el estrés oxidativo, lo cual daña el ADN, y se cree que es un 
factor importante en la tumorogénesis. Además, la hipoxia 
intermitente promueve la sobreexpresión del factor induci-
ble por hipoxia, que tiene un rol importante en la angiogé-
nesis tumoral y es altamente expresado en muchos tumores 
sólidos9,10. 

En el presente caso, el paciente varón menor de 45 años 
presentaba un IAH y un TSat90 bastante elevados, que coinci-
de con los factores de riesgo asociados a cáncer en pacientes 
con SAOS. Si bien la sintomatología y el examen físico inicial 
sugerían SAOS, la poligrafía con un IAH extremo y la naso-
fibroscopia hicieron sospechar una neoplasia concomitante, 
con el hallazgo final de linfoma extranodal T/NK tipo nasal, 
una entidad no tan infrecuente en nuestro medio. Este repor-
te resalta la necesidad de considerar el SAOS como una pre-
sentación de tumores del tracto aerodigestivo, principalmen-
te de linfomas no Hodgkin, según los casos clínicos reportados 
en la literatura11-13, así como de realizar un exhaustivo plan 
de trabajo que incluya una nasofibroscopia y una tomografía.
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